





























A atenção dedicada à perda auditiva associada à idade (PAAI) tem vindo a aumentar, 
existindo 3 motivos principais para tal: primeiramente a PAAI trata-se de uma condição 
com elevada prevalência na população idosa; simultaneamente, são de extrema 
importância os seus possíveis efeitos no desenvolvimento infantil e, por fim, pela sua 
relação com a cognição. Os resultados de vários estudos epidemiológicos e laboratoriais 
demonstraram uma ligação significativa entre a PAAI e o declínio cognitivo. A Comissão 
Internacional de Demência, Prevenção, Intervenção e Cuidados da Lancet estimou que a 
perda auditiva na meia-idade, se revertida, pode diminuir o risco de demência em 9%, já 
que a primeira é uma condição modificável associada à segunda. Apesar dos inúmeros 
esforços de pesquisa, a elucidação das relações causais subjacentes entre a perda auditiva 
e o défice cognitivo ainda não chegou a um consenso. 
Desta forma, este artigo de revisão foca-se nas 4 hipóteses dos mecanismos etiológicos 
existentes entre PAAI e declínio cognitivo. Foi avaliada a evidência factual obtida em 
estudos anteriores da ligação entre a PAAI e o declínio cognitivo. 
Foca-se ainda nos efeitos da diminuição da audição e numa visão geral dos efeitos 
concebíveis da intervenção auditiva, como por exemplo, aparelhos auditivos e implantes 
cocleares, na cognição desde os lactentes aos idosos. 
É necessário continuar a alarmar para a consciencialização social em relação à 
importância de uma audição mantida, cultivar a necessidade de rastreio auditivo em 
pacientes de grupos populacionais com risco de declínio cognitivo, e realizar novos 
estudos com amostras significativas com métodos rigorosos que produzam resultados 
consistentes e fidedignos. 
Palavras-Chave: hipoacusia, défice cognitivo, demência, depressão, efeitos 
psicológicos, desenvolvimento linguístico, desenvolvimento cognitivo, crianças, idosos  
 
 





Attention to hearing loss related to ageing (HLRA) has been increasing, and there are 
three main reasons for this: first, HLRA is a condition with high prevalence in the elderly 
population; at the same time, its possible effects on child development and, lastly, its 
relation to cognition are extremely important. The results of several epidemiological and 
laboratory studies have demonstrated a significant link between HLRA and cognitive 
decline. The International Lancet Dementia, Prevention, Intervention and Care 
Commission estimated that middle-aged hearing loss, if reversed, could reduce the risk 
of dementia by 9%, since the former is a modifiable condition associated with the latter. 
Despite numerous research efforts, the elucidation of the underlying causal relationships 
between auditory and cognitive decline has not yet reached consensus. 
Thus, this review article focuses on the 4 hypotheses of the etiological mechanisms 
existing between HLRA and cognitive decline.  
Evidence obtained in previous studies on the link between HLRA and cognitive decline 
was analysed. Additionally, focusing on the effects of hearing loss and on an overview of 
the conceivable effects of auditory intervention, such as hearing aids and cochlear 
implants on cognition on infants to the elderly.  
It is necessary to continue to alert for social awareness regarding the importance of 
sustained hearing, cultivate the need for auditory screening in patients from population 
clusters at risk of cognitive decline and to do new studies with significant samples and 
improved methods so the results are consistent and trustworthy. 
Key-words: Hearing loss, cognitive impairment, dementia, depression, psychological 
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Esta revisão da literatura tem como objetivo estabelecer a relação entre a perda auditiva 
e o défice cognitivo, assim como salientar a importância das diferentes formas de 
prevenção e tratamento da hipoacusia neste contexto. Deste modo, uma pesquisa no 
PubMed, Google Scholar e The Elsevier foi realizada, utilizando as referências hearing 
loss, cognitive impairment, children, college, elderly, depression. Foram considerados os 
artigos de revisão e meta-análises publicadas em língua inglesa nos últimos 5 anos. 
Assim, foi dado particular relevo ao trabalho realizado por Uchida et al (2018) e Lieu et 
al (2018), e ao projecto OCHL de Moeller e Tomblin et al (2015), dada a pertinência dos 
dados presentes nos seus trabalhos de revisão. Numa segunda fase, foi alargada a pesquisa 
bibliográfica tendo sido recolhidas das mesmas plataformas novos artigos com conteúdo 
pertinente (utilizando também as palavras-chave: language, speech, psychological) e 
usadas algumas referências relevantes feitas no primeiro grupo de artigos selecionados. 
Introdução 
De acordo com o trabalho de Van Bavel et al. (2013), é esperado que a população mundial 
atinja, em 2045, os 9 mil milhões de indivíduos, sendo acompanhada pelo aumento 
constante e proporcional de pessoas com mais de 65 anos [1]. Concomitantemente com 
o envelhecimento populacional, tem existido um aumento da prevalência de hipoacusia e 
da demência, ultrapassando os 10% de indivíduos com mais de 65 anos, pelo que os dados 
epidemiológicos referentes a estas duas condições são causa de preocupação global e 
económica [2]. Simultaneamente, a Organização Mundial da Saúde (2016) estimou que 
cerca de 1,1 mil milhões de pessoas na faixa etária dos 12 aos 35 anos correm o risco de 
sofrer perda auditiva como resultado da exposição crónica ao som alto em atividades 
recreacionais [3].  
 Deste modo, a atenção para esta problemática tem apresentado, por sua vez, um padrão 
crescente. De acordo com o mais recente Global Burden of Disease (GBD), a hipoacusia 
tornou-se a terceira causa de anos vividos com incapacidade, nomeadamente na 
população idosa [4]. Tendo em conta os dados referidos acima, a hipoacusia associada à 
idade, denominada de presbiacusia, apresenta uma importância bastante significativa no 
que toca a esta temática. 
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Adicionalmente, também a hipoacusia causada por exposição a fatores ambientais, 
nomeadamente o trauma físico pelos hábitos das faixas etárias mais jovens, como a 
utilização de headphones e earphones, juntamente com a exposição ao ruído nas 
discotecas e bares, contribui para o aumento da incidência de perda auditiva, sendo 
atualmente uma das causas com mais relevância para esta condição [3].  
Os mecanismos subjacentes à fisiopatologia de algumas etiologias permanecem incertos, 
encontrando-se envolvidos tanto fatores genéticos como fatores ambientais, sendo 
exemplo disso: a dieta, o tabagismo, utilização de substâncias ototóxicas, o trauma 
acústico, o trauma físico e o stress, contribuindo estes para as alterações degenerativas 
encontradas ao nível do sistema auditivo. Apesar de existirem diferentes mecanismos de 
doença para as várias patologias, os estudos sugerem a existência de uma relação íntima 
entre a perda auditiva e o declínio cognitivo. 
A perda auditiva, ao se manifestar, maioritariamente, em idade mais avançada altura na 
qual a audição é um sentido fundamental, sendo utilizada frequentemente como 
mecanismo compensatório da diminuição de outras capacidades, tais como a visão ou o 
tempo de reação, condiciona decisivamente a qualidade de vida desta população. Além 
disso, a diminuição da memória e da capacidade de concentração associada à idade 
contribui também para a dificuldade da discriminação do discurso, especialmente em 
situações de ruído. Simultaneamente, vários estudos, incluindo revisões sistemáticas e 
meta-análises, demonstraram a existência de uma ligação entre a hipoacusia e o défice 
cognitivo, diminuição da performance em vários domínios cognitivos e um aumento do 
risco de demência [5-7]. 
Ademais, em idades mais jovens, a perda auditiva pode ser um entrave ao correto 
desenvolvimento cognitivo da criança, com consequente diminuição do rendimento ao 
nível da aprendizagem escolar, tal como no desenvolvimento da linguagem verbal, 
reforçando a importância desta problemática. Um estudo de 2015, realizado pelo CDC’s 
National Center on Birth Defects and Developmental Disabilities (NCBDDD), utilizou 
dados do período de 1991 a 2010, examinando a prevalência e as características do 
transtorno do espectro do autismo (TEA), paralisia cerebral (PC), perda auditiva (PA), 
deficiência intelectual (DI) e comprometimento da visão (CV), com foco específico em 
mudanças concomitantes na prevalência de TEA e DI, tendo recorrido a dados de um 
programa de vigilância de incapacidades do desenvolvimento de crianças de 8 anos na 
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região metropolitana de Atlanta. Os dados deste estudo sugerem que, apesar da 
prevalência de hipoacusia se ter mantido relativamente constante ao longo do tempo, o 
diagnóstico de défice cognitivo na amostra da população com perda auditiva foi 
aumentando gradualmente, sendo que, em 23% dos casos de hipoacusia da população de 
8 anos de Atlanta, as crianças apresentavam também défice cognitivo [8]. É ainda referido 
ainda que pelas limitações a que o estudo esteve sujeito, o número de crianças com 
disfunção cognitiva e hipoacusia se encontra subestimado pela escassez de testes 
realizados também para os domínios cognitivos aquando do estudo da perda auditiva.  
Para além disso, são vários os projetos de investigação longitudinais contemporâneos que 
estão a examinar os resultados de crianças com implantes cocleares (ICs) e/ou aparelhos 
auditivos (AAs) a fim de obter evidências que possam guiar a prática clínica e direcionar 
a pesquisa no campo do desenvolvimento da linguagem.  
Alguns dos exemplos mais notáveis, dentro desta área, são o estudo de coorte nacional na 
Austrália, Resultados Longitudinais de Crianças com Deficiência Auditiva [9] e estudos 
que envolveram diversos estados dos EUA, como o projeto de Desenvolvimento Precoce 
de Crianças com Perda Auditiva em 2010 [10] e ainda o sistema de avaliação 
multiestadual, National Early Childhood Assessment Project em 2015 [11].  
Outros trabalhos na área da investigação recentes concentram-se em subgrupos 
específicos, seja em crianças surdas com implantes cocleares (ICs) ou crianças com perda 
auditiva (CPAs) com aparelhos auditivos. Neste campo, temos exemplos de estudos 
direcionados para crianças com ICs como por exemplo o Projeto Desenvolvimento da 
Infância após Implantação Coclear, o qual constitui um estudo de coorte nacional 
multicêntrico que examina os resultados de crianças com implantes cocleares em 
comparação com crianças sem alterações da audição [12-13]. 
Estudos multicêntricos focados exclusivamente em crianças com hipoacusia ligeira a 
grave surgiram como resultado de uma investigação do NIDCD que identificou lacunas 
no conhecimento científico sobre esse grupo de crianças [14-15]. O grupo de trabalho em 
questão reconheceu que, em contraste com a pesquisa em crianças com ICs, havia um 
número limitado de pesquisas sobre os resultados de desenvolvimento da criança com 
deficiência auditiva e a eficácia dos serviços prestados [15]. Dois trabalhos de 
investigação foram iniciados em resposta: o Desenvolvimento de Comportamentos 
Adaptativos em Crianças com Perda Auditiva [15] e o projeto atual, Outcomes of 
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Children with Hearing Loss (OCHL) [17-18], sendo que este último será abordado mais 
à frente. 
Para além do mencionado anteriormente, a perda auditiva apresenta ainda uma 
contribuição para o isolamento social, amplificando o sentimento de inaptidão. 
Por último, e porque nos dias de hoje é impensável não pensar no impacto económico, é 
de referir que os dados de 2017 da Organização Mundial de Saúde sobre a perda auditiva 
apontam para um custo mundial de 750 a 790 mil milhões de doláres por ano. Dentro 
deste valor, estão incluídas as despesas no sector de saúde, sector da educação, a 
diminuição da produtividade e os custos sociais associados ao isolamento social, 
dificuldade comunicacional e estigma. No entanto, não inclui os gastos nos cuidados 
informais, nas creches e no ensino superior; pela falta de dados na literatura [19]. 
Atualmente, são defendidas várias teorias explicativas, na tentativa de demonstrar a 
influência da hipoacusia sobre a cognição. 
Neste trabalho procura-se expor as hipóteses colocadas acerca da ligação entre a 
hipoacusia e o défice cognitivo e discutir o impacto de possíveis consequências, assim 
como forma de prevenção e tratamento. 
Relação entre hipoacusia e declínio cognitivo 
As funções cognitivas constituem a maior conquista do ser humano que o permitiu 
diferenciar-se das restantes espécies. A realidade que nos rodeia é criada e moldada pela 
nossa cognição, não unicamente pelos nossos órgãos dos sentidos, mas também pelos 
complexos sistemas que processam a informação sensorial [20]. Os vários domínios da 
cognição são constituídos pela memória, linguagem, gnosia, praxia, função executiva (na 
qual se incluí atenção, programação, sequenciamento temporal, inibição de processos e 
informações concorrentes, monitorização e seleção de estratégias) e a função visuo-
espacial, permitindo que ocorra interação e comunicação com os restantes membros da 
sociedade. A nossa individualidade resulta do acumular de conhecimentos experiências 
da nossa história pessoal e da cultura no seio da qual nos inserimos. Neste âmbito, o 
declínio cognitivo é, portanto, o desmoronamento da identidade que nos distingue como 
ser pensante [21], podendo afectar qualquer um destes domínios. E se tivermos em conta 
teorias, como a teoria do desenvolvimento cognitivo de Piaget, é-nos possível conjeturar 
quais os domínios que estarão afectados na presença de hipoacusia, neste caso em 
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específico. Assim, as teorias que tentam explicar a relação estabelecida entre a perda 
auditiva e o défice cognitivo são: Hipótese do Esforço Cognitivo, Hipótese da alteração 
da função e estrutura cerebral, Hipótese da causa comum e Hipótese de Sobrediagnóstico. 
 Hipótese do Esforço Cognitivo 
Esta teoria foi desenvolvida em 1994 pelo psicólogo John Sweller, tendo sido a base na 
qual assenta a psicologia educacional. Quando falamos em esforço cognitivo, temos em 
consideração a quantidade de recursos cognitivos ou processamento de informação 
necessários à realização de tarefas. Aplicando às nossas capacidades de aprendizagem, o 
princípio é de que se o processo de aprendizagem tiver de necessidade de grande 
capacidade cognitiva, a aprendizagem será impedida pela nossa limitação cognitiva [22]. 
Por este motivo, a hipoacusia tem como consequência a redução dos recursos disponíveis 
para a perceção auditiva, acentuando os efeitos da hipoacusia. Em contrapartida, quando 
existe degradação dos inputs, quer pela diminuição da estimulação, quer pela diminuição 
da perceção, são necessários recursos cognitivos adicionais a fim de se interpretar um sinal. 
 
Fig. 1 - Hipótese do Esforço Cognitivo [40] 
 
Aplicando a um doente que apresenta hipoacusia, a tarefa dupla, de forma semelhante à 
assumida na teoria de carga cognitiva de Lavie [23], que se encontra sempre presente - 
audição e o processamento auditivo - afeta eventualmente a performance individual nas 
diferentes ações do quotidiano, de especial relevo em indivíduos que se encontrem nos 




O aumento da necessidade sistemática de dedicação do domínio cognitivo para a perceção 
auditiva sistematicamente, origina alterações estruturais e neurodegenerativas de forma 
relevante, em detrimento de outros domínios da cognição, criando um ciclo vicioso. No 
entanto, os estudos publicados até à data revistos na revisão sistemática de Ohlenforst et 
al., para além de serem em baixo número, apresentam baixa consistência e pouco 
significado estatístico [22]. Contudo, o trabalho desenvolvido por Van Engen e 
McLaughlin conseguiu concluir e provar que a pupilometria e a posição do olhar em 
relação com o objeto de atenção parecem indicar um esforço cognitivo superior aquando 
da diminuição da perceção do discurso [24]. 
  Alterações da Estrutura e Função Cerebral 
Como foi referido anteriormente, a audição periférica agravada afeta diretamente a 
estrutura cerebral através da diminuição do estímulo auditivo. Estudos realizados em 
animais demonstraram que sinais auditivos diminuidos e a redução da estimulação da 
cóclea danificada podem causar alterações neuropatológicas no cérebro [25,26]. Estudos 
em humanos, conseguiram demonstrar que a presbiacusia se associa a um menor volume 
cerebral e que a disfunção auditiva causa taxas aceleradas de atrofia cerebral [27-30]. 
Estudos transversais constataram que idosos com hipoacusia definida audiometricamente 
apresentam volumes diminuídos do córtex auditivo primário e/ou volume cerebral total. 
Peelle et al. conduziram dois estudos: um estudo de ressonância magnética funcional, 
examinando os efeitos da capacidade auditiva na atividade neural, e um estudo de 
morfologia, examinando a relação entre capacidade auditiva e volume cerebral cortical 
[30]. As suas descobertas consistiram nas diferenças individuais da capacidade auditiva 
que predisseram o grau de recrutamento neural guiado por linguagem nos giros temporais 
superiores bilaterais (incluindo o córtex auditivo primário), tálamo e tronco cerebral, e 
que havia uma relação linear significativa entre capacidade auditiva e volume de massa 
cinzenta do córtex auditivo primário. Os autores sugeriram que as modulações da 
atividade neural relacionadas à perda sensorial parecem impactar os recursos necessários 
para realizar operações cognitivas de alto nível, suportando uma alocação estrutural de 
recursos. 
A neuroplasticidade dependente da experiência é uma propriedade fundamental do 
cérebro; tendo esta a capacidade de mudar em resposta a estímulos [31]. A teoria do uso 
ou perda também é aplicável ao processamento de sinais sonoros, considerando-se 
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plausível que a deterioração da audição periférica em idosos tenha um papel causal na 
redução do volume de massa cinzenta no córtex auditivo [30].  
Em indivíduos com perda auditiva, a falha na comunicação verbal pode limitar 
severamente a sua integração social, sabendo-se que uma diminuição na socialização 
ocorre após o isolamento social [32,33], solidão [34], apatia [35] e depressão [36,37], e 
estes podem afectar o domínio cognitivo, tendo sido uma hipótese explorada por vários 
investigadores. Entre eles, Dawes et al. (2015), tentaram perceber o papel dos aparelhos 
auditivos nos casos de isolamento social e depressão. No seu estudo, incluiram uma 
amostra de 164.770 indivíduos, representativa da população do Reino Unido, sujeitando-
os ao Digit Triplet Test (DTT), a testes cognitivos (Tempo de reação, correspondência de 
pares e testes de inteligência fluída). Com os dados obtidos, chegaram à conclusão de 
que, independentemente da influência da depressão e do isolamento social, a cognição 
melhorou com o uso de aparelhos auditivos. Todavia, o tratamento da hipoacusia não teve 
efeitos positivos no isolamento social e depressão [33]. Dawes et al. referem que o seu 
método não terá tido sensibilidade e que não exploraram as caraterísticas do uso dos 
aparelhos auditivos ao ponto de interferir na possibilidade de estabelecer essa ligação, 
citando outros estudos que, por oposição, o fizeram [38]. 
Uma segunda hipótese é de que a hipoacusia pode ter um papel primário na atrofia 
cerebral, atuando no cérebro como um segundo fator, com efeito sinérgico, aumentando 
o risco de demência num doente com patologia cerebral de base, tal como, acumulação 
Fig. 2 - Hipótese da estrutura e função cerebral [40] 
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de beta-amiloide, novelos neurofibrilares ou doença microvascular de forma aditiva, 
levando a um pior desempenho cognitivo. 
 Hipótese de Causa comum 
Esta hipótese carateriza-se pela assunção da existência de uma causa comum para a 
hipoacusia ligada à idade e o défice cognitivo, sugerindo que o envelhecimento causa as 
diferentes diminuições dos domínios cognitivos. Deste modo, de acordo com esta linha 
de pensamento, existe um processo neurodegenerativo no envelhecimento do cérebro 
responsável por ambas as alterações, explicando a conexão entre ambos encontrada em 
diversos estudos [39-40]. Concomitantemente, pode-se assumir que a acuidade auditiva 
ou a sua diminuição é reflexo do estado fisiológico cerebral [41]. 
Desta forma, fatores de risco cardiovasculares, como patologia microvascular, 
hipertensão, dislipidemia, diabetes mellitus, tabagismo, aterosclerose [42-47], inflamação 
e stress oxidativo [46], têm um papel fundamental na fisiopatologia destas duas condições 
[48,49]. Por outro lado, as consequências da hipoacusia, como o isolamento social, a 
solidão, o aumento do esforço cognitivo e as alterações na estrutura do sistema nervoso 
central, contribuem também para o aparecimento da disfunção cognitiva e, possivelmente 
da demência [42–47]. Adicionalmente, a lesão vascular cerebral, para além de poder 
causar demência vascular, causa mais comummente doença de Alzheimer. 
Além do já mencionado, também o APOE (gene da apoliproteina E) está fortemente 
associado a condições neurodegenerativas, no entanto, ainda há carência de dados 
consistentes que possam relacionar este gene à hipoacusia [49]. 
Concluindo, nesta teoria, a hipoacusia e o declínio cognitivo são consequências de um 
processo comum, sem processo de causalidade entre eles. 
 
Fig. 3 - Hipótese da Causa Comum [40] 
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 Hipotese do Sobrediagnóstico 
Um outro mecanismo que pode explicar esta ligação verificada em estudos entre a 
hipoacusia e o défice cognitivo é o sobrediagnóstico. A hipótese assenta no princípio de 
que uma diminuição da acuidade auditiva, sem que haja qualquer alteração das 
capacidades cognitivas, afecta negativamente o desempenho dos indíviduos em testes 
neuropsicológicos. A evidência atual sugere que a hipoacusia pode resultar em 
diagnósticos sobrestimados de afeção cognitva [51]. Isto é, o facto de muitos testes 
utilizados para medição das capacidades cognitivas apresentarem um número de 
instruções verbais elevado torna-os inadequados quando os doentes apresentam perda 
auditiva, mesmo quando a resposta esperada do doente seja não-verbal. 
Em 2007, um estudo que analisou o exame Mini-Mental State (MMS) utilizou uma 
amostra de adultos jovens cognitivamente saudáveis, demonstrando que indíviduos com 
alterações ao nível da audição tinham resultados adulterados no MMS, que por si só 
colocariam uma demência como diagnóstico provável neste cluster. O estudo em questão 
concluiu ser imperativo o desenvolvimento de um exame que consiga ser fidedigno em 
indivíduos com incapacidades físicas e sensoriais, apoiando, desta forma, a hipótese de 
sobrediagnóstico. 
O oposto também foi registado em estudos que demonstraram que alterações da função 
auditiva a nível central precediam a Doença de Alzheimer e que, em estadios iniciais, os 
doentes, pela disfunção auditiva, mascaravam sintomas de disfunção cognitiva. pelo que 
é sugerido fazer audiometria como rastreio da população de risco para a doença, o que 
pode permitir um diagnóstico precoce [52-54]. 
 




A perda auditiva e seu efeito na Cognição na idade pediátrica 
Apesar de a relação entre estes dois processos se encontrar, atualmente, a ser mais 
estudada, a maioria dos estudos incide sobre a população idosa, avaliando-se mais o efeito 
da presbiacusia na perda das capacidades cognitivas. 
Pelo mesmo motivo, é necessário destacar os achados na idade pediátrica que carecem de 
uma maior pesquisa dos efeitos da hipoacusia neste grupo etário, reunindo-se neste 
trabalho parte dos conhecimentos adquiridos e algumas das questões que se encontram 
ainda por responder. 
Também é preciso notar que os efeitos da perda auditiva são diferentes dependendo se a 
perda é unilateral ou bilateral, transitória ou permanente. Este trabalho abordará apenas 
as hipoacusias permanentes unilateral e bilateral, independentemente da etiologia, 
podendo, então, dividir-se a abordagem dos efeitos da hipoacusia sobre a cognição nas 
crianças em: efeitos da perda auditiva em crianças com hipoacusia unilateral permanente 
(CHUP) e em crianças com hipoacusia bilateral de ligeira a grave (CHB). 
A perda auditiva e o seu efeito na Cognição em CHUP 
O CDC define “A hipoacusia unilateral permanente existe quando o diagnóstico indica 
que há um limiar de condução de ar médio de tom puro, calculado ou previsto, a 0,5; 1; 2 
kHz de qualquer nível ≥ a 20 dB de perda de audição ou limiares de condução aérea de 
tom puro > 25 dB de perda de audição ≥ 2 frequências acima de 2 kHz no ouvido afetado, 
com um limiar médio de condução aérea de tons puros no ouvido saudável ≤ 15 dB” [52]. 
Foi possível verificar, analisando revisões sistemáticas prévias, que os estudos que 
estimam a prevalência de HUP utilizaram outras definições que não esta. Utilizaram 
vários métodos para determinar os limiares auditivos e amostras de populações, por 
considerarem que a definição dada pelo CDC não representa todas as crianças ao 
nascimento ou num momento mais avançado da sua vida [53]. Por este motivo, as 
estimativas do programa de rastreio auditivo neonatal americano indicam a ocorrência de 
aproximadamente 1 caso de HUP congénita por cada 1000 nascimentos, incluindo apenas 
cerca de um terço de todas as crianças nascidas com esta patologia de acordo com a 
definição do CDC [57, 58]. A sua prevalência aumenta naturalmente com a idade, pela 
emergência de hipoacusia congénita de início tardio e de hipoacusia de causa adquirida, 
explicando-se o aumento para 14% na faixa etária dos 12 a 19 anos de idade [59]. 
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Vários estudos acompanharam crianças com HUP para determinar as taxas de progressão 
da patologia nos ouvidos afectado e normal. No Canadá, Fitzpatrick et al. acompanharam 
108 crianças com HUP identificadas através do rastreio auditivo neonatal [60], tendo 42% 
exibido deterioração na audição e 16 (17%) deles desenvolveram PA bilateral. No 
entanto, apenas 18 destas apresentaram HUP diagnosticada, demonstrando elevada 
percentagem de crianças com potencial de progressão da doença. Purcell et al. 
compararam 128 crianças com HUP para o risco de progressão da hipoacusia com base 
na presença de estenose óssea do nervo coclear ou hipoplasia do nervo coclear [61]. Após 
um mínimo de 6 meses de seguimento, verificaram que as taxas de hipoacusia progressiva 
aos 12 meses eram: 12% sem anomalia do osso temporal, 13% com qualquer anomalia 
do osso temporal e 17% com estenose óssea do nervo coclear. Um total de 42 crianças 
(33%) demonstrou alguma progressão ao longo do tempo. Paul et al. constataram que, 
entre 80 crianças com HUP, 15 (19%) apresentaram doença progressiva, 7 (9%) tiveram 
doença flutuante e 6 (7,5%) desenvolveram patologia bilateral. No início do estudo, 54 
(68%) destas foram identificadas com HUP grave a profunda [62]. 
Atente-se que a gravidade da hipoacusia não pode ser contada como progressiva quando 
a apresentação inicial é de HUP profunda, dependendo assim, a percentagem máxima de 
progressão do número de crianças que não apresenta HUP profunda. Outros estudos 
apoiaram esta premissa [63]. O risco de progressão varia, ainda, de acordo com a 
etiologia, de modo que crianças com aqueduto vestibular alargado, estenose óssea do 
canal da cóclea, hipoplasia do nervo coclear e CMV congénito têm maior probabilidade 
de evolução da doença [62, 63, 64]. 
 Impacto na linguagem no lactente e criança de idade pré-escolar com HUP 
Nos últimos 5 anos, através da utilização de avaliações padronizadas, foi avaliado o 
discurso e linguagem de crianças com HUP identificadas antes da creche. Kishon-Rabin 
et al. avaliaram o comportamento auditivo e vocalizações pré-verbais pela utilização de 
questionários realizados aos pais de 34 lactentes com idades compreendidas entre os 7 e 
12 meses de idade com HUP, em comparação com os pais de 331 lactentes saudáveis da 
mesma faixa etária [65] constatando-se que o comportamento auditivo medido pela IT-
MAIS se encontrava atrasado em 21% dos casos de HUP comparativamente a 4% do 
grupo de controlo e a vocalização pré-verbal medida pela escala PRISE foi atrasada em 
41% das crianças com HUP em comparação com 3,6% do grupo controlo. 
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Fitzpatrick et al. avaliaram o desenvolvimento da comunicação em crianças identificadas 
precocemente (com idade inferior 3 anos de idade) com PA e HUP ligeira (mediana de 
idade = 4,2 meses) [63]. Este grupo foi avaliado pelo menos uma vez aos 12, 24, 36 e 48 
meses com testes de avaliação da linguagem e comunicação. As crianças foram avaliadas 
em: 24 com hipoacusia bilateral ligeira, 31 com HUP e 45 saudáveis, fazendo 
comparações transversais em cada ano de idade. Por conseguinte, sendo recomendada 
intervenção precoce a 80% das crianças com patologia, a fim de uma avaliação e suporte 
ao desenvolvimento da comunicação inicial. Neste estudo, descobriram que apenas os 
valores dos scores CHILD apresentavam-se piores em crianças com HUP e HB ligeira 
nas idades de 3 e 4 anos, concluindo-se que até aos 4 anos de idade, crianças com HUP e 
HB ligeira desenvolveram linguagem semelhante à dos seus pares saudáveis. 
 Impacto na linguagem na Criança e no Adolescente com HUP 
Uma revisão sistemática foi publicada em 2017 com o intuito de resumir a extensão 
quantificável do impacto da HUP em crianças através de medidas objetivas da fala e 
linguagem [67], tendo 13 estudos sido incluídos na síntese qualitativa de dados. A 
medição dos resultados utilizada pelos estudos era heterogénea de modo a completar uma 
meta-análise quantitativa. Ainda assim, uma revisão realizada dos estudos em questão 
revelou diferentes categorias de resultados. Nos 7 estudos que mostraram um efeito geral 
prejudicial de HUP no desenvolvimento da fala e linguagem, foram observados efeitos 
cada vez mais pejorativos para limiares de HUP mais graves. Dos 6 estudos que não 
relataram efeitos negativos sobre a fala e a linguagem em CHUP ou que demonstravam 





Fig. 5 – Gráfico comparativo dos QIs verbais do estudo de Fischer e Lieu [96] 
 
No estudo de Fischer e Lieu, 20 adolescentes com HUP cujas idades estavam 
compreendidas entre os 12 e 17 anos foram comparados a 13 adolescentes saudáveis nos 
testes OWLS e CELF [68], apresentando os adolescentes com HUP piores scores do que 
o grupo controlo. Essas diferenças são significativas, sendo de 14 a 16 pontos ou, 
essencialmente, um desvio-padrão total abaixo ao do grupo de controlo. Essa amostra já 
tinha participado num estudo como alunos do ensino equivalente ao 1º ciclo e 
apresentavam menores diferenças nos scores entre o grupo HUP em comparação ao grupo 
de controlo [69]. O gráfico de barras com os resultados do estudo que aqui abaixo é 
apresentado, exibe a mudança relativa nas pontuações relativamente ao estudo anterior. 
Embora os resultados das crianças com HUP tenham melhorado, o valor absoluto do 
défice em relação ao grupo de controlo pareceu ter aumentado. 
 
Fig. 6 - Gráfico da meta-análise de Purcell do QI verbal [71] 
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 Impacto no Desenvolvimento cognitivo 
Fischer e Lieu, para além da avaliação das capacidades linguísticas, como foi mencionado 
anteriormente, avaliaram ainda as capacidades cognitivas utilizando a escala de 
inteligência abreviada de Wechsler (WASI) para avaliar, em toda a escala, o quociente de 
inteligência (QI) verbal e de performance na mesma amostra. Esta apresentou um valor 
inferior de QI total (98 vs. 112), verbal (101 vs. 113) e desempenho (95 vs. 107) em 
relação ao grupo de controlo. Essa diminuição de 12–14 pontos é considerada 
significativa no QI (que aumentou valor absoluto comparativamente ao efectuado no 
ensino do 1º ciclo) [69], como é mostrado no gráfico que utiliza os dados do estudo.  
 
Fig. 7 - Gráfico do estudo de Fischer e Lieu dos QIs total e de performance[96] 
As diferenças registadas no QI foram apoiadas por Purcell et al. que realizaram uma meta-
análise de valores de QI para comparar 173 crianças dos 6 aos 18 anos com HUP a um 
grupo-controlo de 202 crianças saudáveis [70], observando que as crianças com HUP 
tinham QI total inferior 6,3 pontos; QI de performance inferior 3,8 e QI verbal 4,0 pontos, 




A fim de identificar e interpretar os possíveis deficits cognitivos decorrentes da HUP, foi 
realizado um estudo piloto por Ead et al. com 14 crianças de idades compreendidas entre 
9 e 14 anos, com HUP grave a profunda, comparando-as a 7 crianças saudáveis em termos 
de memória de trabalho, velocidade de processamento, atenção e processamento 
fonológico [71]. Os achados corresponderam a pontuações compostas de processamento 
fonológico significativamente menores para as crianças com HUP, bem como para uma 
tarefa complexa de extensão de letras. O último resultado sugeriu uma função de controlo 
executivo prejudicada no decorrer de uma tarefa verbal quando distraído por informações 
verbais irrelevantes. No entanto, não é possível extrapolar conclusões dado o tamanho da 
amostra. 
Outros estudos utilizaram técnicas de imagem cerebral como forma de avaliação das 
diferenças na função cognitiva entre crianças com HUV e saudáveis, tendo sido utilizada 
a DTI (diffusion tensor imaging), uma variante da ressonância magnética que investiga a 
integridade da substância branca no cérebro.  
É de extrema importância realçar que a substância branca é formada pelos tratos neuronais 
que transmitem os impulsos auditivos da cóclea para o tronco encefálico e depois para o 
córtex auditivo e outros locais, sendo a sua integridade imprescindível para a distribuição 
eficiente do estímulo auditivo. Outro estudo, realizado pelo mesmo grupo, comparou 
crianças com HUP aos seus irmãos saudáveis, respetivamente, conseguindo evidenciar 
várias áreas de substância branca (substância branca subcortical no giro de Heschl, 
lemnisco lateral, putamen, porção anterior da cápsula interna e centro semioval, incluindo 
as regiões de interesse auditivo e não-auditivo), com pior integridade nas crianças com 
Fig. 8 - Gráfico da meta-análise de Purcell dso QIs tota e deperformance respetivamente [71] 
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HUP [72]. Além disso, as regiões de integridade da substância branca também se 
associaram aos desfechos clínicos com necessidade de terapia da fala e plano educativo 
individualizado e negativamente associados à HUP.  
Embora os estudos incluam um pequeno número de crianças com HUP com potencial 
para viés significativo, devido a viés de seleção e participação, e correlação desconhecida 
com a causa, os vários estudos sugerem associações intrigantes da HUP com o 
desenvolvimento cognitivo. O que ainda é desconhecido, e é necessário descobrir, é se a 
HUP congénita ou de início precoce pode afetar de forma significativa o rendimento 
escolar, percurso académico, vida profissional, assim como a participação cívica na 
sociedade. 
 Intervenções em crianças com HUP 
Duas revisões sistemáticas recentes resumiram os resultados e as conclusões dos estudos 
de reabilitação auditiva em crianças com HUP. Appachi et al. avaliaram os resultados 
auditivos de várias modalidades de reabilitação auditiva nas quais são incluídos sistemas 
FM, aparelhos auditivos convencionais, aparelhos auditivos CROS e aparelhos auditivos 
de condução óssea [73]. Os sistemas de FM foram considerados benéficos, no ruído, para 
o reconhecimento de fala, os aparelhos auditivos convencionais demonstraram uma 
tendência para melhorar a percepção verbal e os aparelhos CROS apresentaram resultados 
auditivos mistos. Quanto aos aparelhos de condução óssea, estes revelaram ganhos 
consistentes nos limiares de recepção e discriminação verbal, com melhoria na audição 
do ruído, porém com resultados inconsistentes acerca da localização sonora. Na revisão 
sistemática de Liu et al. avaliou-se o papel dos aparelhos de condução óssea [74], 
revelando ganho consistente no limiar de recepção e discriminação verbal, conquanto os 
resultados foram também inconsistentes no que concerne à localização sonora. Contudo, 
a medição da qualidade de vida mostrou elevado benefício do seu uso relativamente ao 
domínio da aprendizagem. 
Estudos publicados anteriormente sobre ICs em crianças com HUP documentaram pelo 
menos 36 casos, cujas idades aquando o uso de IC variou de 10 meses a 11 anos [75-78], 
tendo as indicações para IC sido mistas; desde a HUP profunda congénita à HUP de curta 
duração pós-lingual. Além disso, a maioria relatou que o uso consistente dos ICs constitui 
um marcador de aceitação e benefício. 
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Apesar da euforia atual na adaptação de dispositivos de amplificação auditiva e de testes 
iniciais para ICs em crianças com HUP, a avaliação dos resultados após essas 
intervenções não foi, ainda, mensurada. Embora exista um otimismo generalizado de que 
ao melhorar a estimulação biauricular e restaurar a integração cortical da informação 
acústica bilateral haja um efeito positivo nos resultados de desenvolvimento das crianças 
com HUP, ainda não existem evidências consistentes que o suportem [79]. 
A perda auditiva e o seu efeito na Cognição em CHB 
Ainda que pareça de fácil compreensão que uma criança que apresente uma perda auditiva 
bilateral terá dificuldades ao nível da linguagem verbal e que, nos casos de surdez 
profunda, não haverá desenvolvimento da linguagem verbal. Na literatura, os primeiros 
relatos do desenvolvimento da linguagem infantil subestimaram o papel da contribuição 
externa à qual os bebés foram expostos. Por sua vez, as teorias nativistas, enfatizavam 
que a contribuição para um sistema de aquisição de linguagem não necessitava de uma 
perseverança ou regularidade específica. Em vez disso, postulou-se que a maioria das 
aquisições de linguagem, particularmente a fonologia e gramática, consistia num processo 
de teste de hipóteses em que o conhecimento inato seria utilizado para fornecer possíveis 
alternativas para o idioma ouvido e o input seria apenas necessário para confirmação ou 
rejeição das hipóteses. Os teóricos observaram que as crianças desenvolviam proficiência 
linguística, apesar do input da linguagem recebida conter erros e, por diversas vezes, não 
possuir exemplos de formas de linguagem que aparentemente fossem aprendidas pela 
criança [80]. Este ponto de vista, foi resumido como a noção de “pobreza do estímulo” 
[81], e sustentou que as capacidades linguísticas inatas das crianças eram necessárias para 
suplementar o input. Deve ser enfatizado que, dentro dessa perspetiva, algum acesso a 
fontes externas de linguagem foi considerado necessário. Por exemplo, o 
desenvolvimento de vocabulário foi considerado impulsionado por processos de 
aprendizagem dependentes da frequência com que a palavra ocorreu no input.  
Nas últimas duas décadas, foram várias as linhas de pensamento que guiaram a pesquisa 
no âmbito do desenvolvimento da linguagem infantil e que passaram a dar maior destaque 
ao acesso da criança à contribuição externa como forma de moldar o que a criança aprende 
e a rapidez com que a criança aprende o idioma a que é exposta. 
Há evidência de que as crianças são afetadas pela natureza do input da linguagem e que 
podem ser encontradas em pesquisas sobre a contribuição do cuidador. Pesquisas de Hart 
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e Risley (1995), e Huttenlocher et al. (1991) demonstraram que a quantidade de palavras 
a que a criança foi exposta em casa estava associada a diferenças individuais subsequentes 
no desenvolvimento da linguagem [82,83]. Hoff e Naigles (2002) afirmaram que quanto 
mais rica fosse a estimulação da linguagem, maior o crescimento da criança na linguagem 
através de dois processos principais distintos [84]: (1) aumentando a frequência e 
variedade de palavras, e (2) aumentando a probabilidade de que palavras seriam usadas 
com diferentes referências e em diferentes contextos de frases. Cada uma destas formas 
de contribuição aumentaria a profundidade do conhecimento semântico da criança. Hoff 
(2003) também mostrou que o tamanho e a complexidade dos enunciados fornecidos às 
crianças influenciavam as taxas gerais de desenvolvimento da linguagem [85]. 
Desta forma, a quantidade e a qualidade da linguagem fornecida à criança demonstraram 
relevância ao influenciar as suas capacidades linguísticas ao longo do seu 
desenvolvimento. Ainda neste campo de pesquisa, enfatizaram-se os efeitos benéficos da 
fala dos pais sobre o desenvolvimento da criança, no entanto, entende-se que o 
comportamento da criança pode influenciar também a envolvência dos pais neste 
processo [86]. A esse respeito, qualquer fator, como hipoacusia, que leve a uma potencial 
limitação da comunicação e do empenho de uma criança nesta, conduzirá, provavelmente, 
a ajustes comportamentais dos pais, incluindo a quantidade e a riqueza do discurso 
fornecido à criança. Deste modo, forma-se um ciclo que conduz a um pior 
desenvolvimento linguístico da criança. 
Farmer e colegas (2006) evidenciaram uma série de sinais acústicos subtis no input que 
permitem que a descoberta das classes de palavras, substantivos e verbos pelas crianças 
[86]. Ademais, a variabilidade no input (fonemas, palavras e formas de palavras em 
frases, etc) apoia a aquisição de categorias fonéticas, tipos de palavras e relações 
gramaticais [87-89]. 
Assim, o acesso às propriedades acústico-fonéticas no input é essencial na aprendizagem 
linguística e uma perda auditiva pode resultar numa redução desta, em termos do que é 
aprendido e da rapidez com que esse processo ocorre. 
Finalmente, pesquisas adicionais realizadas nas últimas duas décadas afirmam que a 
linguagem incide sobre mapeamentos entre formas e significado, os quais envolvem 
formas de linguagem que geralmente contêm várias palavras que ocorrem frequentemente 
em associação dentro de um determinado contexto [90-91]. Inicialmente, a criança 
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aprende isso como unidades de significado sem adquirir noções abstratas e, gradualmente 
e ao longo de várias exposições, constroem o seu conhecimento de formas de linguagem 
específicas. Assim sendo, os relatos baseados no uso presumem que muito do que a 
criança adquire está disponível no input e a frequência de exposição a construções em 
contextos comunicativos impulsiona a aprendizagem da criança. Esta hipótese enfatiza 
também os aspetos sociais da aprendizagem precoce de idiomas, incluindo a necessidade 
de a criança descobrir as intenções comunicativas dos pais. A premissa é que a criança 
depende de habilidades sociais de leitura de intenção e habilidades cognitivas de 
encontrar padrões para aprender. Como tal, o estímulo mais potente para a aprendizagem 
de línguas ocorrerá no contexto do envolvimento social e da interação com os seus 
cuidadores e companheiros de brincadeiras. A abordagem baseada nesta teoria é 
consistente com pesquisas que salientam a importância de um ambiente que ofereça 
oportunidades frequentes de envolvimento e experiência de linguagem dirigida para as 
crianças.  
Em resumo, o acesso à interação do input e a qualidade são importantes para o 
desenvolvimento da linguagem, podendo uma perda auditiva reduzir tanto a quantidade 
quanto a regularidade da entrada de linguagem e, simultaneamente, originar uma 
alteração dos padrões de interações de comunicação entre a criança e o cuidador. 
Nos últimos 25 anos, existiram três importantes linhas de pensamento que impulsionaram 
a investigação no âmbito do desenvolvimento de linguagem infantil. Estas argumentam 
que o input de linguagem para a criança é fundamental para o processo de 
desenvolvimento linguístico e que variações na quantidade e qualidade da contribuição 
linguística devem ser responsáveis por uma fração substancial das diferenças individuais. 
Uma vez que esses relatos foram amplamente relacionados a crianças com audição 
normal (CAN), assumiu-se que, se o input for fornecido, este será usado pela criança para 
a aprendizagem de idiomas. Harris (1992) distinguiu input de uptake em relação à 
experiência de linguagem, ou seja, diferenciou a capacidade de receção do estímulo 
sonoro do processamento do mesmo [92] pelo que crianças saudáveis podem ter input 
variável, mas têm uptake normal, não exibindo défices. Contudo, crianças com PA, 
mesmo nas circunstâncias em que o ambiente proporciona uma rica experiência 
linguística, têm um risco superior de perder oportunidades de aprendizagem já que a PA 
reduz a quantidade de input efectivo e, por mais eficiente que seja o uptake, exibiram 
défices. Em caso de alterações no processamento (uptake), os défices serão ainda maiores. 
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Claramente, quando a estimulação é mais limitada devido a PA, existe uma limitação 
restringente da aprendizagem. 
A Criança com Perda Auditiva (CPA) experimenta limitações no acesso a input e na 
percepção de informações linguísticas, levando a uma redução geral da experiência 
linguística.  
A sua relevância, a nível do desenvolvimento, prende-se aos défices na experiência 
linguística revelarem alterações da eficiência da linguagem e dos processos perceptivo-
auditivos que apoiam a aprendizagem precoce [93-95]. Weisleder e Fernald descobriram 
que uma experiência linguística mais rica influencia positivamente a eficiência das 
capacidades de processamento de linguagem das crianças [95]. É sugerido ainda, na 
revisão sistemática realizada pela equipa do projeto OCHL, que a CPA encontra um 
conjunto de barreiras potenciais ao acesso do input linguístico que podem afetar tanto a 
quantidade como a natureza das suas experiências linguísticas [96]. Quando se minimiza 
ou remove estes obstáculos eficazmente, a CPA encontrar-se-á com capacidade de se 
desenvolver de forma aproximada ao expectável numa criança saudável. Por oposição, 
no caso de as barreiras ao estímulo auditivo permanecerem por um longo período, o risco 
de atraso no desenvolvimento aumenta. É ainda defendido que fatores influenciadores do 
acesso ao input linguístico poderão explicar algumas das variações extremas 
comummente observadas na CPA [93]. A maioria destes fatores estão relacionados com 
a própria PA e com a intervenção auditiva, alterando o input linguístico recebido.  
A chave para estas noções é que as oportunidades de input são probabilísticas, ou seja, 
qualquer criança é capaz de usar apenas uma pequena fração da capacidade total de input 
disponível, e a PA tem como efeito reduzir essa probabilidade. Há ainda o uso ou não de 
AAs e as características do ambiente envolvente que podem influenciar este processo na 
CPA a qualquer momento. Por exemplo, num momento, a criança está próxima dos pais 
num ambiente silencioso, usando AAs de encaixe perfeito e dedica a sua atenção total ao 
agente estimulante. Nessa circunstância, a criança provavelmente será capaz de ser 
devidamente eficaz, por oposição, a uma criança que não utilize AA, cujo cuidador fale 
à distância, numa situação em que haja ruído ambiental e em que ocorra distorção da 
exposição ao input ou perda deste. Embora este fenómeno também ocorra no 
desenvolvimento típico, é muito mais frequente no contexto da hipoacusia infantil, 
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criando o risco de redução na eficiência da aprendizagem linguística e de atrasos de 
linguagem [96]. 
Um grupo de estudo procurou identificar os fatores que influenciam o acesso das crianças 
à contribuição linguística e determinar como é que esses fatores interagem 
cronologicamente para exacerbar o risco ou fornecer proteção, tendo proposto uma 
estrutura conceitual geral, que se encontra ilustrada na figura abaixo encontrada [96].  
 
 
No passado, investigadores estudaram o impacto do grau de hipoacusia nos resultados, e 
em muitos destes não foi possível determinar uma influência da hipoacusia em amostras 
que incluiam apenas CPAs [97-99]. Esse facto motivou algums investigadores a sugerir 
que qualquer grau de hipoacusia coloca a criança em risco [97,100], enquanto outros 
sugeriram a existência de uma alta incidência de distúrbios linguísticos co-ocorrentes na 
CPA porque o grau de severidade da hipoacusia não era fator explicativo per se [98]. É 
importante considerar que é improvável que o grau de hipoacusia atue sozinho a fim de 
influenciar os resultados obtidos em estudos e que um número de variáveis 
potencialmente influenciadoras, como a acuidade auditiva fornecida pelos AAs ou a 
extensão do uso de próteses auditivas (PAs), não foram sistematicamente exploradas na 
literatura atual.  
Ainda neste trabalho de revisão se sugere 3 fatores que influenciam o acesso de uma 
criança ao input e experiência linguística cumulativa subsequente: (1) acuidade auditiva 
auxiliada, (2) uso de AAs (idade na adaptação, duração e consistência de uso), e (3) 
Fig. 9 - Modelo do projecto OCHL [96] 
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quantidade e qualidade de matéria-prima linguística fornecida pelos cuidadores. Esse 
aspecto do modelo é conceitualizado como experiência linguística cumulativa da criança 
[96]. Apesar de conceitualizarem a influência das intervenções em três pontos distintos 
no modelo, o seu destaque principal no atual conjunto de estudos é o impacto da utilização 
de próteses auditivas através de estudos audiológicos de intervenção. 
No estudo do projecto OCHL [96], os participantes dividiram-se em 317 CPAs e 117 
CANs. O estudo focou-se exclusivamente em crianças com PA bilateral permanente de 
ligeira a severa; com algumas exceções, em que usaram AAs (ou nenhuma amplificação 
no caso de 7 crianças com PA bilateral ligeira) ao invés de ICs. 38% das crianças 
apresentavam perda auditiva ligeira, 40% perdas moderadas e 22% perdas 
moderadamente severas ou severas. A incidência de PA progressiva no grupo OCHL foi 
de aproximadamente 16%. Dentro dos tipos de PA representados na consulta de 
referenciação, 5,5% das crianças tinham perda condutiva permanente, 68,7% tinham 
perdas neurossensoriais confirmadas, 22,1% eram indeterminadas (devido à falta de 
resultados de condução óssea) e 3,6% tinham PA. O estudo em questão não incluiu 
crianças cuja PA foi transitória ou crianças com PA unilateral. Embora as crianças que 
usam ICs ou AAs provavelmente partilhem características comuns relacionadas a riscos 
de desenvolvimento, obstáculos comunicativos e resultados, as suas primeiras 
experiências auditivo-linguísticas diferem de forma potencialmente importante. Em 
concordância com este conceito e o pedido de pesquisa do NIDCD, o trabalho de pesquisa 
em questão focou-se seletivamente na CPA, a fim de obter uma melhor compreensão dos 
resultados e necessidades exclusivas deste subgrupo [15]. 
Um dos principais objetivos do estudo da OCHL foi determinar o grau em que a 
linguagem verbal é vulnerável ou resiliente aos efeitos da PA numa época de identificação 
precoce e fornecimento antecipado de PAs. Estudos anteriores à implementação do 
rastreio auditivo neonatal documentaram que a CPA estava em risco de atraso da 
linguagem verbal e de alfabetização [97, 98, 99; 106]. Davis et al. (1986) documentaram 
défices de vocabulário e capacidades sociais em estudantes em idade escolar com PA 
ligeira a grave [97]. Num estudo relacionado, Elfenbein et al. (1994) identificaram um 
perfil de défices na CPA que também incluiu morfologia, sintaxe avançada e articulação, 
tendo esse padrão de erros sido atribuído ao impacto das reduções no input acústico 
experimentado pela CPA [101]. No entanto, neste período temporal, as crianças eram 
tipicamente identificadas tardiamente com o fornecimento posterior de amplificação 
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(após os 5 anos de idade em Davis et al. 1986) e podem ou não ter utilizado aparelhos 
auditivos [100]. 
Atualmente, na época do rastreio auditivo neonatal, a expectativa é de que o fornecimento 
antecipado de serviços leve à normalização dos inputs auditivos na CPA. Tem-se 
investigado se os benefícios da intervenção precoce ocorrem na prática. Em geral, os 
resultados dos estudos recentes são mistos, com alguns estudos de grande escala que 
sugerem que a CPA permanece em risco de ter atraso da linguagem, enquanto estudos de 
menor escala relatam que ocorre normalização das capacidades ligadas à linguagem em 
idades pré-escolares. Ching et al. (2013) descobriram que crianças de 3 anos de idade 
com PA ligeira a profunda demonstraram resultados de linguagem verbal com mais de 
um desvio-padrão abaixo das expectativas para a idade, no entanto, essa descoberta 
baseou-se em dados agrupados para CPA com aparelhos auditivos, crianças com ICs, 
crianças cuja língua materna diferia da língua oficial da população em estudo e crianças 
com múltiplas deficiências [10]. A gravidade da PA, a escolaridade materna, o sexo e a 
presença de incapacidades adicionais foram fatores preditivos, mas a idade de introdução 
do dispositivo auditivo não. Outros estudos de base populacional relataram desfechos de 
linguagem inferiores aos esperados (1-2 desvios-padrão abaixo da média) para estudantes 
de 7 a 8 anos de idade, com PA ligeira a profunda, tendo a maior gravidade do PA sido 
um preditor [99, 100]. Uma das limitações destes estudos foi o facto de as crianças terem 
sido identificadas tardiamente (M = 21,6 meses) e, portanto, não se poder extrapolar como 
este fator poder ter contribuído para os resultados negativos obtidos. 
Outros estudos recentes, em menor escala, examinaram resultados de crianças com acesso 
precoce a intervenção auditiva. Os resultados sugeriram que a CPA identificada 
precocemente é resiliente aos efeitos da PA ligeira a grave, demonstrando desfechos 
comparáveis a crianças da mesma faixa etária da amostra. Por exemplo, Stika et al. (2015) 
relataram que a maioria das CPAs tinham capacidades cognitivas dentro do expectável 
para a faixa etária, em comparação com crianças saudáveis, em termos de 
desenvolvimento de linguagem entre os 12 e 18 meses de idade [15]. Permaneceu a 
questão empírica de se essa resiliência inicial é sustentada ou não nas CPAs à medida que 
as necessidades de linguagem aumentam. Apesar de um estudo em grande escala de 
Pimperton et al. (2014) tenha comprovado a manutenção dessa resiliência a longo prazo 
para a leitura se a PA ocorrer aos 9 meses de idade [105].  
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A título de resumo, estes estudos sugerem um impacto positivo dos cuidados médicos 
precoces na CPA, mas há necessidade de replicação dos resultados em amostras 
longitudinais maiores para se obter resultados estatisticamente significativos e com 
sustenção sólida. 
O estudo OCHL teve uma enorme importância pela falta de um consenso claro sobre se 
os graus mais ligeiros de PA têm consequências para os resultados de linguagem e de 
alfabetização das crianças, tendo procurado colmatar esta falha [96]. Um estudo clássico 
de larga escala realizado por Bess et al. (1998) constataram que 37% dos estudantes 
identificados com PA neurossensorial mínima (ligeira, alta frequência ou unilateral) 
registaram insucesso escolar [102]. Este relatório salientou o potencial de linguagem e as 
consequências de aprendizagem da PA até mesmo dos graus mais ligeiros. Dokovic et al. 
(2014) identificaram 144 crianças em idade escolar com PA bilateral ligeira que não 
haviam recebido previamente AAs ou outros cuidados médicos [107]. Esses alunos 
demonstravam défices da memória fonológica e das habilidades morfossintáticas, 
sugerindo consequências para aspetos estruturais da linguagem quando a PA ligeira não 
é tratada. Em contrapartida, outras investigações sugerem que a PA ligeira tem pouco ou 
nenhum impacto na linguagem e nos resultados académicos [104, 108, 109]. Por exemplo, 
Wake et al. (2006) relataram que crianças em idade escolar com PA bilateral ligeira 
apresentavam défices na memória fonológica de curto prazo, mas não foram diferentes 
do que o grupo de controlo em linguagem, aprendizagem ou medidas sócio-
comportamentais [104]. Foram ainda relatados achados semelhantes de défices de 
processamento fonológico sem consequências associadas de linguagem e aprendizagem 
em crianças com PA ligeira a moderada [110].  
Deste modo, pode-se concluir que estamos perante um quadro pouco claro sobre a 
natureza ou a extensão do risco, se existir, apresentado pela PA ligeira a moderada, 
complicando a tomada de decisão clínica.  
Uma pequena noção foi obtida a partir dos estudos sobre o papel da amplificação na 
prevenção de défices subtis para a linguagem e sensibilidade fonológica, que foram 
observados em crianças não tratadas. A interpretação das necessidades de crianças com 
PA bilateral ligeira será mais direta se as suas capacidades forem examinadas 
separadamente de crianças com perdas unilaterais e em relação ao uso de AAs, como é 
verificado no estudo da OCHL [96]. 
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De acordo com este estudo, e como foi verificado depois, se olharmos para os resultados 
e conclusões dos estudos realizados previamente, é imperativo ter presente que há 6 
pontos essenciais que podem limitar e originar os dados obtidos nos estudos, sendo os 
seguintes: 
 Diferenças individuais - Um tópico muito discutido na literatura é a premissa de que 
muitas CPAs alcançam resultados comparáveis aos dos seus pares com audição normal 
[98, 99, 110], enquanto alguns participantes nesses mesmos estudos ficam 
significativamente aquém das expectativas para a idade. É importante ressalvar que as 
diferenças individuais nos resultados não são totalmente compreendidas, e inúmeras 
variáveis permanecem sem análise, podendo estas ser o motivo da discrepância de 
resultados obtidos. Este facto remete-nos para o modelo do projecto OCHL [96]. Nas 
diferenças individuais pode-se incluir o estado emocional, dependência dos cuidadores, 
personalidade e a própria inteligência da criança, entre outros.  
 Status auditivo - Torna-se claro, através da revisão bibliográfica acima, que existem 
conclusões discrepantes sobre a influência do grau de PA dentro do subgrupo de CPAs. 
Estudos de maior escala encontram um papel para o grau de PA, mas a maioria incluiu 
um intervalo em graus de ligeira a profunda, tornando difícil uma toma de conclusões 
sobre o grupo com deficiência auditiva por si só. Vários estudos de menores grupos de 
CPAs não encontraram uma contribuição do grau de PA, mas as amostras foram, de forma 
geral, restritas em tamanho e alcance.  
 O estudo OCHL criou um modelo de input inconstante que prediz que a maior gravidade 
da PA colocará mais limites na audibilidade e no acesso ao input, resultando em 
resultados auditivos e linguísticos mais pobres. Além disso, consideraram o status 
auditivo não como uma única variável no tempo, mas sim, como resultado da história 
natural da PA ao longo do tempo e os potenciais efeitos sobre os resultados [96]. 
 Acuidade auditiva - Poucos estudos anteriores examinaram o grau em que a audição 
auxiliada influência os resultados na CPA. Uma exceção notável é o trabalho de Stiles et 
al. (2012) que demonstraram que níveis mais altos de audibilidade auxiliada estavam 
associados a melhores resultados de linguagem em CHB em idade escolar [111]. Também 
o trabalho de Tomblin et al., 2014 conclui que CPA em idade pré-escolar com acuidade 
auditiva auxiliada tinha melhor produção verbal e capacidades linguísticas do que aqueles 
com audibilidade menos assistida [17]. Verificou-se também que a audibilidade está 
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associada à precisão da morfologia verbal na CPA [112]. Os estudos ainda não 
exploraram o impacto da acuidade auditiva nas habilidades auditivas e de linguagem, 
usando delineamentos longitudinais com crianças em idade pré-escolar. Essa questão é 
relevante para explorar as maneiras pelas quais a provisão de AAs pode proteger as 
crianças da redução da experiência linguística ao longo do desenvolvimento inicial [113]. 
 Utilização do Aparelho Auditivo - Os estudos relatam, ainda, conclusões divergentes 
em relação ao grau em que a idade da prótese auditiva ajusta o desenvolvimento da 
linguagem na CPA. Alguns estudos demonstram contribuições significativas para a 
linguagem [114], enquanto outros não o fazem [10, 115]. Tomblin et al. (2014), num 
relatório transversal, descobriram que as contribuições de PAs para o desenvolvimento 
da linguagem eram mais prontamente identificáveis com durações mais longas do uso de 
PAs [19], no entanto, são necessárias análises longitudinais para se confirmar este achado. 
O impacto da duração do uso de AAs também é influenciado pela consistência do uso de 
dispositivos infantis. Estudos recentes sugerem que o uso de dispositivos é variável na 
CPA, particularmente para as crianças mais novas, aquelas com o grau mais ligeiro de 
PA e em domicílios com níveis mais baixos de escolaridade materna [116-118]. Um 
estudo recente de Marnane e Ching (2015) examinou tendências longitudinais no uso de 
dispositivos auditivos e não concluiu que fosse um preditor significativo de resultados, 
após o controlo de variáveis de segundo plano [119]. Há necessidade de pesquisas 
adicionais que documentem como o uso de AAs varia ao longo do tempo para a CPA e 
como essa variação pode influenciar as trajetórias longitudinais do desenvolvimento da 
linguagem. No âmbito da hipótese de acesso inconsistente, o projecto OCHL previu que 
as crianças com uso limitado de próteses auditivas sofrerão reduções maiores na 
experiência de linguagem e apresentarão desfechos mais desfavoráveis do que aquelas 
que regularmente usam amplificação [96]. 
O uso de recursos linguísticos facilitadores pelo cuidador foi recentemente associado a 
melhores desfechos em crianças com ICs [120, 121]. Evidências similares começaram 
recentemente a emergir em relação à CPA [17, 122], no entanto as evidências continuam 
a ser limitadas. 
 Intervenções educacionais - As intervenções educacionais de qualidade também 
deveriam oferecer proteção, e essa questão foi examinada em CPA em idade escolar por 
Nittrouer e Burton (2001), os quais propuseram que a hipoacusia poderia ser modelada 
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como um “défice na experiência de linguagem”, não apenas um défice sensorial [93]. 
Para responder a essa hipótese, questionaram-se se a CPA em idade escolar apresentaria 
problemas na perceção verbal e no processamento linguístico comparáveis a CAN, que 
apresentavam história de défices na experiência inicial da linguagem (por exemplo, 
crianças de baixa condição socioeconómica, crianças com otite média crónica ou ambos). 
Os resultados da perceção verbal refletiam o acesso restrito da CPA à informação acústica 
do sinal verbal, todavia, dois grupos diferentes de CPAs (mainstreamed e non-
mainstreamed) emergiram dos dados e os respetivos grupos basearam-se em estratégias 
percetuais distintas. As crianças do grupo mainstream, particularmente aquelas que 
demonstraram estratégias percetuais verbais que refletiam crianças com desenvolvimento 
típico, também tiveram um desempenho parecido com elas em tarefas linguísticas. Os 
autores especularam que a educação oral ou auditiva especializada precoce, recebida pelo 
grupo integrado, permitiu que eles adquirissem experiência necessária e suficiente para 
desenvolver perceções efetivas e estratégias para aprender o seu idioma nativo. Este 
estudo apontou para um papel de intervenção precoce de alta qualidade na formação de 
estratégias de aprendizagem percetiva subjacentes ao desenvolvimento da linguagem.  
O modelo criado pelo projecto OCHL (Fig. 9) ilustra 3 influências previstas de 
intervenções [96]: 
1. Moderar a relação entre PA e experiência. A previsão é que a provisão de PAs bem 
ajustadas, níveis mais altos de acuidade auditiva e uso consistente de PAs levarão a um 
melhor acesso a contribuições linguísticas e a níveis mais altos de experiência linguística 
cumulativa; 
2. Contribuir para a qualidade e a quantidade de experiência, incentivando o uso correcto 
e permanente de AAs e treinando os agregados familiares na otimização do input 
linguístico; 
3. Contribuindo para a relação entre a experiência linguística e os resultados. 
 Educação materna - É amplamente reconhecido que os fatores relacionados ao status 
socioeconómico contribuem para a variação nos resultados de desenvolvimento das 
crianças [95]. Foi examinada em variados estudos a influência do nível socioeconómico 
e/ou da escolaridade materna sobre os desfechos da CPA, mas os resultados não são 
uniformes. Vários autores defendem que o nível de escolaridade materna prediz 
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resultados de linguagem em crianças com hipoacusia [10, 115, 124], existindo outros que 
concluem precisamente o oposto [125, 126]. Estudos adicionais sobre as formas pelas 
quais variações no nível de escolaridade materna podem afetar os resultados da CPA são 
necessários para que as intervenções possam ser alteradas de forma a atender às 
necessidades de famílias com menos recursos [18, 127]. 
O foco principal do conjunto de estudos analisados inclui resultados linguísticos durante 
os anos pré-escolares, conjuntamente com os resultados relacionados com a perceção 
verbal e habilidades auditivas funcionais [96]. Anteriormente, foram considerados os 
fatores explicativos das diferenças individuais nos resultados das crianças que serviram 
de base ao estudo. Uma outra questão que mereceu atenção, por parte da equipa de 
investigação, é se as CPAs podem estar em risco diferencial de atrasos em domínios 
seletivos do desenvolvimento linguístico. Um estudo tentou responder à questão, 
afirmando, ser possível que, na CPA, os domínios linguísticos dependentes do acesso à 
estrutura fonética do input possam estar especialmente susceptíveis a atrasos [128]. Um 
ponto a salientar e que é pouco abordado na literatura é a relação da PA e a componente 
psicológica da criança. Dos trabalhos lidos, destaca-se que na CPA cuja envolvência dos 
cuidadores é exagerada, a criança apresenta uma reduzida auto-estima e auto-confiança 
que tem impacto negativo, limitando as suas capacidades de socialização e de 
aprendizagem no contexto das brincadeiras e interações sociais típicas de cada faixa 
etária. Assim, com a intenção de potencializar ao máximo as capacidades da criança, a 
par da utilização de dispositivos auditivos, os cuidadores devem ser instruídos, visto que 
estes apresentam períodos de frustração ao em vários estadios da vida da CPA [129]. 
Também se pode esperar que o acesso inconsistente e/ou distorcido ao input influencie a 
aprendizagem de palavras e o tamanho do léxico. Fernald et al. demonstraram que níveis 
mais baixos de experiência linguística estavam associados à redução da eficiência do 
processamento linguística e ao desenvolvimento de vocabulário menos rico [95, 130]. Se 
a PA afetar a experiência linguística de modo a afetar o processamento linguístico, seriam 
esperados défices de vocabulário. No entanto, os resultados relatados na literatura 
também são inconclusivos no que concerne aos resultados do vocabulário [130]. Alguns 
estudos recentes confirmam que a CPA, em média, se encontra atrasada no 
desenvolvimento lexical em comparação com a CAN, e que a CPA exige mais exposições 
à mesma palavra do que a CAN para a adicionar ao seu léxico [132]. 
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A título de resumo, pode-se esperar que vários fatores afetem a capacidade de input na 
contribuição linguística e, por sua vez, estes fatores moderem as influências da PA da 
criança nos resultados obtidos. Os artigos mencionados exploram a hipótese de acesso 
inconsistente aos estímulos verbais, examinando três fatores-chave que são previstos para 
explicar as diferenças individuais através dos seus efeitos sobre a experiência linguístico-
auditiva cumulativa. Os fatores que se prevêem serem influenciadores incluem acuidade 
auditiva auxiliada, duração e consistência do uso de AAs e características do ambiente 
envolvente. 
Impacto Psicológico na Idade Pediátrica 
Em todo o trabalho, são mencionados os efeitos da PA sobre a cognição e os resultados 
das intervenções, mas ainda não tinha sido dado destaque ao que a CPA sente e o efeito 
psicológico da PA na mesma.  
No que toca ao impacto psicológico da PA na idade pediátrica, por oposição ao impacto 
no idoso, não se encontram muitos dados na literatura. Dado a escassez de informação, 
os trabalhos encontrados, incidiam sobretudo em adolescentes, podendo-se especular que 
é de mais fácil realização um estudo deste âmbito nesta faixa etária do que em idades 
inferiores. 
O estudo de Dammeyer et al. (2018) procedeu à avaliação da comunicação, inserção 
social e bem-estar psicológico em adolescentes com ICs, tendo obtido resultados que 
merecem atenção [133]. Os resultados do estudo demonstram que estes adolescentes em 
questão enfrentam obstáculos psicológicos, como a solidão e uma baixa interação social 
com os seus pares, no entanto, há poucos estudos sobre o tema apesar de se ter assistido 
a um aumento das crianças e adolescentes que utilizam ICs e os resultados dos estudos 
são mistos, nomeadamente neste.  
As limitações apontadas a este estudo são as seguintes: o estudo foi exploratório pelo que 
não houve nenhuma hipótese testada; a amostra era pequena; a recolha da amostra que 
pode ter conduzido a viés de seleção; o facto de o SNS dinamarquês ser totalmente 
gratuito, leva a que todas as crianças tenham acesso às intervenções e terapias necessárias; 
e o estudo em questão foi transversal, enquanto que um estudo longitudinal permitia tirar 
melhores conclusões. Não obstante as limitações, vários estudos referem que os 
adolescentes que utilizam ICs podem precisar de apoio psicológico adicional. Para além 
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disso, os achados de que muitos dos adolescentes do estudo expressaram o desejo de 
dominar a linguagem gestual, relatando ser drenante o esforço para comunicar com 
indivíduos com audição normal, sugere que a aceitação dos ICs e da PA é importante para 
o bem-estar psicossocial. Esta conclusão está de acordo com pesquisas anteriores que 
relatam a importância da identidade social positiva para o bem-estar entre a população 
surda adulta [133].  
Os dados do estudo permitem concluir que as crianças e adolescentes com ICs constituem 
um grupo heterogéneo, pelo que a educação e o apoio para estas deve consistir em planos 
adaptados às necessidades individuais, tendo em conta a perspetiva do próprio. 
Também Chapman et al. (2017) fizeram uma nova descoberta na área dos efeitos 
psicológicos, ao verificar que o sentimento de discriminação tinha impacto significativo 
no score de bem-estar psicológico, explicando-se pela teorização da centralidade da 
identidade social positiva para o bem-estar psicológico [134]. O estudo apresentou 
algumas limitações, mas a amostra era de 742 indivíduos, que apesar de serem adultos, 
permite extrapolar algumas conclusões que podem ser comuns à idade pediátrica.  
Devido à evolução tecnológica que se vem registando ao nível dos dispositivos auditivos 
e às estratégias de inclusão e integração em diversos países, a população afectada pela PA 
também se encontra em mudança. Posto isto, é importante que se dê atenção contínua à 
identidade própria da criança com hipoacusia grave e profunda e como esta condição 
interfere na sua vida. Deste modo, torna-se imperativa a construção de uma identidade 
positiva e resiliente a fim de resistir à experiência de discriminação, entre outros. 
A importância dos processos de identificação social não é única aos doentes com PA, mas 
neste caso em específico há pouca informação ainda disponível. Com base nesta premissa, 
e pelo facto de os mecanismos psicológicos afectarem a cognição e a interação deste 
grupo populacional, mais investigação neste âmbito é necessária.  
O mesmo estudo sugere ainda que os resultados dos diferentes eventos da vida não são 
passíveis de explicação meramente biológica (ou seja, pela PA), mas por outros fatores 
nos quais estão incluídos os processos psicológicos sociais. Conclui-se, com este estudo, 
que pesquisas adicionais e qualitativas são necessárias para examinar as diversas questões 
de processamento e conteúdo deste grupo populacional. Comm particular relevância, a 
experiência de discriminação e marginalização a que estes possam estar sujeitos. [134] 
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Em título de resumo, pode-se extrapolar que há poucos estudos nesta área e que o que se 
encontra disponível de momento, ainda que se tenha chegado a conclusões importantes, 
apresenta diversas limitações quer pelo número de variáveis, quer pelas caraterísticas das 
amostras utilizadas. Ainda de acrescentar que muitos dos estudos são realizados em países 
do Norte da Europa, nomeadamente a Dinamarca, pelo que as caraterísticas culturais, 
sociais e económicas podem influenciar os resultados obtidos e não representar a 
realidade dos restantes países. Contudo, retira-se como ilação que os factores psicológicos 
que afectam as CPAs são preponderantes no desenvolvimento dos seus diversos domínios 
cognitivos e no seu papel na sociedade. 
Conclusão 
É um dado aceite universalmente que o prolongamento da vida se caracteriza pela 
diminuição da capacidade funcional dos vários aparelhos e sistemas. Sendo o 
envelhecimento um processo irreversível, assistimos a um declínio de todas as funções 
cognitivas com o passar dos anos. Estas alterações relacionadas com a idade traduzem-se 
obrigatoriamente em perda cognitiva, não só pelo envelhecimento próprio do SNC, mas 
também pela redução de estímulos, o que leva em termos práticos a dificuldades 
importantes, relativas à comunicação, contribuído para o isolamento social, para a 
depressão e possivelmente para a demência relacionada com a idade. O envelhecimento 
do ouvido traduz-se na dificuldade da discriminação do som, podendo conduzir ao 
isolamento social e à degradação das capacidades neurológicas.  
Na criança com hipoacusia, o desenvolvimento das suas funções cognitivas está afetado, 
podendo culminar com diminuição das suas competências linguísticas e de compreensão, 
levando a diminuição do rendimento escolar e das suas capacidades de socialização. Para 
além desta limitação biológica, também os factores psicológicos e sociais interferem no 
desenvolvimento cognitivo das crianças com esta patologia, pelo que também deverá ser 
uma aposta das pesquisas futuras.. 
Independentemente da faixa etária, a perda auditiva tem grande influência sobre a 
cognição e a qualidade de vida, tornando claro o motivo de interesse das patologias que 
culminam com perda de audição permanente, assim como a sua importância, em termos 
de impacto socioeconómico. No entanto, pelo facto de existirem demasiadas variáveis em 
jogo e os estudos existentes até à data não conseguirem dar uma resposta sólida à 
problemática, mais estudos incidentes nas diversas áreas abordadas ao longo do trabalho, 
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com métodos mais rigorosos, com amostras de dimensões superiores e que tratem mais 
variáveis são extremente necessários para a nossa compreensão dos efeitos da perda 
auditiva. 
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